















Evaluation des nationalen 
Gesundheitsziels „Depressive 
Erkrankungen: verhindern, früh 
erkennen, nachhaltig behandeln“
Originalien und Übersichten
Seit Dezember 2000 haben sich relevante 
Akteure im Gesundheitswesen (Bund, 
Länder und Kommunen; gesetzliche und 
private Krankenversicherung; Deutsche 
Rentenversicherung Bund; Leistungser-
bringer im Gesundheitswesen und Wis-
senschaftler/innen) im Forum gesund-
heitsziele.de zusammengefunden, um ih-
re Aktivitäten an gemeinsamen Zielen 
zu orientieren [1]. Auf der Grundlage ei-
ner gemeinsamen Problemanalyse wur-
den nationale Gesundheitsziele formu-
liert und geeignete Maßnahmen zur ihrer 
Umsetzung identifiziert [2].
Im Jahr 2006 wurde das sechste natio-
nale Gesundheitsziel „Depressive Erkran-
kungen: verhindern, früh erkennen, nach-
haltig behandeln“ formuliert [2]. Depres-
sive Störungen gehören zu den häufigsten 
Beratungsanlässen und Erkrankungen in 
der Versorgung [3, 4] und kommen auch 
im Kindes- und Jugendalter gehäuft vor 
[5]. Die volkswirtschaftlichen Kosten sind 
erheblich [6]. Man rechnet damit, dass bis 
zum Jahr 2030 Depressionen in den In-
dustriestaaten die häufigste und weltweit 
die zweithäufigste Ursache erkrankungs-
bedingter Belastungen sein werden [7, 8]. 
Von zentraler Priorität sind daher ver-
stärkte Maßnahmen zur Prävention bezie-
hungsweise zur Vermeidung einer Chro-
nifizierung depressiver Erkrankungen so-
wie die Gewährleistung einer wirksamen 
und qualitativ hochwertigen Versorgung 
für alle depressiv Erkrankten [9, 10].
Im Rahmen des Gesundheitsziels 
zu depressiven Erkrankungen haben 
Expert(inn)en aus dem Gesundheitswe-
sen, Patient(inn)envertreter sowie Wissen-
schaftler/innen sechs Aktionsfelder und 
jeweils spezifische Ziele sowie praxisbe-
zogene Maßnahmen zu deren Erreichung 
formuliert (. Tab. 1, 2). Die Umsetzung 
dieser (Teil-)Ziele ist allerdings nur schritt-
weise möglich. Zum einen stehen entspre-
chendes Wissen oder Handlungsansät-
ze zur Realisierung nicht oder nur einge-
schränkt zur Verfügung; zum anderen be-
grenzen notwendige ökonomische und so-
zialpolitische Rahmenbedingungen die 
Umsetzung einer großen Zahl von Maß-
nahmen. Um die Umsetzung zu unterstüt-
zen, wurden daher für die jeweiligen Akti-
onsfelder Startermaßnahmen definiert, die 
als bedeutsam und als machbar sowie zeit-
nah umsetzbar eingestuft wurden.
Als ein genuiner Bestandteil der Ent-
wicklung und Formulierung der Gesund-
heitsziele galt von Beginn an die Evalu-
ation der hier beschriebenen Maßnah-
men [1]. Um diesen Evaluationsanspruch 
auch im Gesundheitsziel „Depressive Er-
krankungen“ zu gewährleisten, wurde ei-
ne Expert(inn)engruppe vom Evaluati-
onsbeirat des Forums gesundheitsziele.de 
beauftragt, eine Evaluationsstrategie für 
das Gesundheitsziel „Depressive Erkran-
kungen“ zu erarbeiten. Ziel war es, geeig-
nete Indikatoren zu den jeweiligen Maß-
nahmen zu finden, die Verfügbarkeit qua-
litätsgesicherter, repräsentativer Daten zu 
prüfen und solche Datenquellen auszu-
wählen, die die Indikatoren abbilden kön-
nen. Außerdem sollten Datenlücken iden-
tifiziert und Vorschläge für künftig zu er-
hebende Daten gemacht werden. Im vor-
liegenden Beitrag werden das Vorgehen 
und die zentralen Empfehlungen des Eva-
luationskonzeptes beschrieben.
Methodik und Ziele
Ausgehend von den sechs Aktionsfeldern 
wurde, unter Berücksichtigung vorhande-
ner Datenquellen, ein auf die im Gesund-
heitsziel als prioritär eingestuften elf Star-
termaßnahmen fokussiertes Evaluations-
konzept erarbeitet. Im ersten Schritt wur-
den relevante und messbare Indikatoren 
definiert, mit denen eine Überprüfung 
der Wirkung der Maßnahmen in Hinblick 
auf die definierten Zielbereiche möglich 
sein sollte (. Tab. 2). Hierauf aufbauend, 
wurden vorhandene und relevante Daten-
quellen (Routinedaten) mit bundesweiter 
Aussagekraft eruiert und durch mögliche 
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Datenquellen aus regionalen und überre-
gionalen Modellprojekten ergänzt. Im An-
schluss wurden diese vorliegenden Daten-
quellen hinsichtlich ihrer Verfügbarkeit 
und Nutzbarkeit zur Bewertung der Indi-
katoren analysiert sowie notwendige Er-
gänzungen und Erweiterungen beschrie-
ben. Das Evaluationskonzept orientierte 
sich an dem für das Gesundheitsziel „Ta-
bakkonsum reduzieren“ bereits entwickel-





Zur Initiierung angemessener Hilfsprozes-










































































kungen, ihre Verbreitung und Behandlungs-
möglichkeiten in allen Bevölkerungsschich-
ten verbessert werden. Hierfür sind vor al-
lem die Entwicklung und Verbreitung quali-
tätsgesicherter und zielgruppenspezifischer 
Informationen über das Krankheitsbild 
und die Behandlungsmöglichkeiten not-
wendig. Zusätzlich erscheinen die Initiie-
rung und der Ausbau regionaler Bündnis-
se gegen Depression, die Durchführung 
spezifischer Schulungsprogramme und die 
Entwicklung gezielter Kooperationen mit 
Medien wichtig.
Zur Evaluation des Zielerreichungsgra-
des eines ausreichenden Wissensstandes 
über das Krankheitsbild Depression kön-
nen insbesondere Informationen der ent-
sprechenden Anbieter von Informations- 
und Aufklärungsprogrammen [zum Bei-
spiel Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung (BZgA), Deutsches Bündnis 
gegen Depression e.V., Gesundheitsporta-
le] genutzt werden. In erster Linie müssen 
die entsprechenden Informationsmateria-
lien und Instrumente nach evidenzbasier-
ten Kriterien analysiert und unter Kriterien 
wie Allgemeinverständlichkeit und Ziel-
gruppengerechtigkeit bewertet werden. Da-
rüber hinaus lassen sich Datenerhebungen 
des Deutschen Bündnisses gegen Depressi-
on sowie anderer Organisationen/Vereine 
nutzen, um den gesellschaftlichen Durch-
dringungsgrad zu analysieren.
Aus den Ergebnissen des Deutschen 
Bündnisses gegen Depression lässt sich 
schlussfolgern, dass die öffentliche Aufmerk-
samkeit durch gezielte Aktionen regional 
deutlich erhöht werden konnte [12]. In be-
völkerungsrepräsentativen Erhebungen 
der Jahre 1990 und 2001 ließ sich dagegen 
keine flächendeckende Verbesserung der 
Einstellung zu depressiv Erkrankten aufzei-
gen [13]. Die ergänzende Analyse der In-
halte der Ausbildungscurricula relevanter 
 Berufsgruppen (zum Beispiel in den Berei-
chen Medizin, Psychologie, Pflege) ermög-
licht die Bewertung der Art, Qualität und 
Quantität der vermittelten Information 
über depressive Erkrankungen bei Schlüs-
selgruppen und -professionen.
Diese Datenquellen erlauben aber nur 
eingeschränkt Aussagen über den tatsäch-
lichen Wissens- und Kenntnisstand der brei-
ten Bevölkerung und Multiplikator(inn)en, 
sodass zusätzliche repräsentative Erhebun-
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zum Beispiel im Gesundheitsmonitor der 
Bertelsmann Stiftung, ist insbesondere die 
Integration entsprechender Erhebungs-
instrumente in das bundesweite Gesund-
heitsmonitoring des Robert Koch-Insti-




Prävention ist ein wichtiger Weg, um die 
Entwicklung depressiver Störungen zu ver-
hindern beziehungsweise diese frühzeitig 
zu erkennen. Durch die Einleitung geeig-
neter Behandlungsmaßnahmen lassen sich 
Chronifizierungen und Rückfällen vorbeu-
gen. Eine Repräsentativerhebung in der 
deutschen Allgemeinbevölkerung zeigt, 
dass diese für entsprechende Maßnahmen 
aufgeschlossen ist [14]. Drei Viertel aller 
Befragten waren der Meinung, dass man 
einer Depression vorbeugen kann, und ein 
substanzieller Teil gab an, an einem ent-
sprechenden Programm teilnehmen zu 
wollen, auch mit einem finanziellen Ei-
genanteil. Insbesondere Maßnahmen zur 
Förderung der psychischen Gesundheit 
von Kindern, Jugendlichen und Familien 
sowie zur frühzeitigen Intervention bei 
Gruppen mit einem erhöhten Risiko sind 
wichtig. So können evaluierte Schulpro-
jekte, wie das bundesweite Projekt „Ge-
sundheit fördern“, für das Thema sensibi-
lisieren und das Hilfesuchverhalten stimu-
lieren. Hierbei können Schüler(inn)en von 
„Expert(inn)en in eigener Sache“, das heißt, 
von Menschen, die eine psychische Krank-
heit durchlebt haben, lernen und so Ängs-
te und Vorurteile abbauen (http://www.irr-
sinnig-menschlich.de/html/schule.html) 
[15]. Besondere Aufmerksamkeit verdient 
angesichts der hohen Prävalenz bei depres-
siv Erkrankten die Prävention von Suiziden 
beziehungsweise Suizidversuchen.
Aus nationalen epidemiologischen und 
europäischen Vergleichstudien lassen sich 
Aussagen zu den Inzidenz- und Präva-
lenzraten depressiver Erkrankungen ab-
leiten [16, 17]. Anhand der Daten der sta-
tistischen Landesämter lässt sich die regi-
onale Entwicklung der Suizidzahlen ana-
lysieren und in Beziehung zu spezifischen 
Maßnahmen setzen. Diesbezügliche Ana-
lysen des Nürnberger Bündnisses gegen 
Depression zeigen einen möglichen Rück-
gang suizidaler Handlungen. Zur eindeu-
tigen Bewertung der Wirksamkeit ist al-
lerdings die Analyse größerer und reprä-
sentativer Datensätze notwendig [18].
Der Umgang der Medien mit den The-
men Depression und Suizidalität lässt sich 
durch eine spezifische quantitative und in-
haltliche Auswertung entsprechender Me-
dienberichte und Pressespiegel analysie-
ren. Zusätzlich können die Maßnahmen 
regionaler Depressionsnetzwerke (vor 
allem der Bündnisse gegen Depression) 
zur Verbesserung der Medien-Selbstkont-
rolle, zur Information der allgemeinen Be-
völkerung durch die Medien und zur Er-
reichung einer sensiblen Berichterstattung 
in den Medien ausgewertet werden. Hier 
zeigen bisherige Analysen, dass durch ei-
ne intensive Arbeit mit Journalist(inn)en 
und die flächendeckende Einführung so-
genannter „Medienguides“ die Suizidbe-
richterstattung positiv beeinflusst und ein 
Rückgang der Berichte zum Thema Suizi-
dalität erreicht werden kann [19].
Hinsichtlich betrieblicher Präventions-
angebote und Angebote der Gesundheits-
förderung können die jeweiligen Statistiken 
der Anbieter von Beratungs- und Hilfsan-
geboten (zum Beispiel Arbeitgeber- und 
Arbeitnehmerverbände, Fachverbände, 
Berufsgenossenschaften) sowie der sozi-
al-medizinischen Dienste in (Mittel- und) 
Großbetrieben analysiert werden.
Zusätzliche systematische Erhebungen 
sind notwendig, da wichtige Informati-
onen nur ansatzweise und unspezifisch 
vorhanden sind. Zur vergleichenden Ana-
lyse bevölkerungs- und risikogruppenbe-
zogener Inzidenz- beziehungsweise Prä-
valenzraten ist die regelmäßige Erhebung 
epidemiologischer Daten, zum Beispiel 
mittels geeigneter Erhebungsinstrumente 
im Rahmen des Gesundheitsmonitorings 
des RKI, sinnvoll. Dabei sollten Fragen-
komplexe wie „Gesundheitszustand und 
Belastungsgrad der Kinder und Eltern 
Betroffener“ und „Kontaktaufnahme mit 
dem Gesundheitssystem“ depressionsspe-
zifisch erweitert werden. Hinsichtlich be-
trieblicher Angebote der Gesundheitsför-
derung sollten zum Beispiel das sozioö-




nel des Instituts für Arbeitsmarkt- und 
Berufsforschung (IAB)2 um Fragestellun-
gen zur Berücksichtigung depressionsspe-
zifischer Belastungen am Arbeitsplatz er-
weitert werden. Auch der Einbezug die-
ser Themen in die Forschungsschwer-
punkte des Bundesinstituts für Berufsbil-
dung (BIBB)3 wäre sinnvoll.
Aktionsfeld „Diagnostik, 
Indikationsstellung und Therapie“
Entscheidend für eine adäquate Behandlung 
depressiver Patient(inn)en ist die Umsetzung 
evidenzbasierter diagnostischer und thera-
peutischer Maßnahmen. Hier ist zu prüfen, 
inwieweit wissenschaftlich anerkannte und 
klinisch wirksame Behandlungsverfahren 
im ambulanten und stationären Bereich tat-
sächlich angewendet werden.
Um die Implementierung evidenzbasier-
ter Leitlinien zur Diagnostik und Therapie 
depressiver Erkrankungen zu überprüfen, 
müssen aktuell vorhandene Leitlinien, insbe-
sondere auf nationaler Ebene, zusammenge-
stellt und bewertet werden. Als Datenquel-
len können zum Beispiel die Datenbank des 
Ärztlichen Zentrums für Qualität in der Me-
dizin (ÄZQ), der Arbeitsgemeinschaft der 
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften (AWMF), der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund sowie medizinischer 
und psychologischer Fachgesellschaften ge-
nutzt werden. Neben der Bewertung des 
Entstehungsprozesses und der Güte ist ins-
besondere die Analyse der dort vorgeschla-
genen Implementierungs- und Evaluations-
strategien erforderlich. Hier zeigten bishe-
rige Reviews den größten Optimierungsbe-
darf [20, 21]. Ein entscheidender Schritt zur 
Umsetzung einer evidenzbasierten Leitlinie 
für Deutschland ist die im Konsens aller re-
levanten Akteure entwickelte S3-Leitlinie 
Depression, die eng mit dem nationalen 
Programm für VersorgungsLeitlinien ver-
knüpft ist [22]. Entscheidend für eine spezi-
fische Evaluation sind konkrete Angaben 
zur tatsächlichen Anwendung und Akzep-
tanz in der Praxis. Hierfür lassen sich be-









gungsforschungsstudien in Deutschland im 
Bereich depressiver Erkrankungen sowohl 
bezüglich der Akzeptanz als auch der Praxis-
anwendung Verbesserungspotenziale ablei-
ten [10, 23, 24].
Aus Projekten zum Qualitätsmanage-
ment in Kliniken, Arztnetzen oder Einzel-
praxen (vergleiche die Modellprojekte im 
Kompetenznetz Depression) lassen sich 
Aussagen zu den Effekten einer Leitlinien-
implementierung bezüglich zentraler Struk-
tur- [zum Beispiel Qualifikation der Mitar-
beiter(inn)en, Warte- und Behandlungszei-
ten], Prozess- (vor allem diagnostische und 
therapeutische Maßnahmen) und Ergebnis-
indikatoren (zum Beispiel Therapieeffekte, 
Patientenzufriedenheit) ableiten [25, 26, 
27]. Diese Modellprojekte belegen, dass 
durch eine stärkere Leitlinienorientierung 
medizinischer und psychotherapeutischer 
Entscheidungen, durch eine vernetzte Ver-
sorgung et cetera eine substanzielle Verbes-
serung des Behandlungserfolges in der De-
pressionsbehandlung erzielt werden kann 
[10]. Eine zentrale Rolle für übergreifende 
und weiterführende Fragestellungen neh-
men auch interdisziplinäre Forschungsver-
bünde (zum Beispiel Forschungsnetz „Psy-
chische Gesundheit“) und spezifische Pro-
jekte der Versorgungsforschung zum Praxis-
transfer evaluierter Qualitätsmanagement 
(QM)-Programme, zur Integrierten Ver-
sorgung und zum Case-Management ein.
Für praxisbezogene Aussagen zur Ak-
zeptanz und zu Effekten evidenzbasierter 
Leitlinien in der Behandlung sind allerdings 
ergänzende systematische Erhebungen not-
wendig. Dabei müssen weitere spezifische 
Indikatoren, zum Beispiel Zugangswege, 
Effektivität und Wirtschaftlichkeit, soziale 
und berufliche Reintegration vor und nach 
der expliziten Implementierung von Leitli-
nien analysiert werden. Andererseits kön-
nen auch solche Kliniken beziehungswei-
se Arztnetze mit anderen Kliniken bezie-
hungsweise Arztnetzen verglichen werden, 
die Leitlinien nicht explizit einsetzen [26].
Aktionsfeld „Stärkung der 
Patient(inn)en und Betroffenen“
Der stärkere Einbezug von Patient(inn)en 
und Angehörigen in den medizinischen Ent-
scheidungsprozess ist ein zentrales Element 
bei der Behandlung depressiver Patient(in-
n)en. Wichtiges Ziel ist es, ein höheres Wis-
sen über Behandlungsmöglichkeiten und 
realistischere Erwartungen über Verlauf 
und Behandlung bei den Betroffenen zu er-
reichen. Die Qualifizierung von Mitarbei-
ter(inne)n verschiedener professioneller 
und selbsthilfebezogener Versorgungsange-
bote dient hier der zielgerichteten Beratung 
und Unterstützung Betroffener.
Für die Evaluation dieses Aktionsfeldes 
sind die Ergebnisse des Modellprojekts „Pa-
tient als Partner im medizinischen Entschei-
dungsprozess“ (http://www.patient-als-part-
ner.de) nutzbar. Hier konnten positive Ef-
fekte einer Patientenbeteiligung hinsicht-
lich Patienten- und Ärztezufriedenheit, Pa-
tienten-Adherence und bezüglich der Be-
handlungseffekte gezeigt werden [28]. Insbe-
sondere in den Transferprojekten der 2. För-
derphase werden spezifische Programme 
zur Aus-, Fort- und Weiterbildung von Be-
troffenen sowie Ärzt(inn)en weiterentwi-
ckelt und evaluiert. Aus den hier gewonne-
nen Daten können Rückschlüsse auf Akzep-
tanz und Effekte solcher Fortbildungspro-
gramme sowie auf die Erreichbarkeit rele-
vanter Berufsgruppen gezogen werden. Ei-
ne zusätzliche Analyse der Ausbildungscur-
ricula relevanter Berufsgruppen erlaubt da-
rüber hinaus Aussagen über den Verbrei-
tungs- und Durchdringungsgrad dieser Be-
teiligungskonzepte. Diesbezügliche Befra-
gungen zeigten, dass in der Lehre ein höhe-
rer Stellenwert gewünscht wird und ein Be-
darf an Lehrmaterialien besteht [29].
Über Selbsthilfeorganisationen lassen 
sich weitere Informationen über Schu-
lungsmaterialien und -programme für Be-
troffene erfassen. Zentrales Kriterium ist, 
ob die Informationsmaterialien und Ent-
scheidungshilfen für Laien verständlich for-
muliert sind. Außerdem muss geprüft wer-
den, inwieweit die vorhandenen Informa-
tionsmaterialien, Patientenleitlinien und 
Entscheidungshilfen Qualitätszertifikaten 
(HONcode- beziehungsweise Afgis-Krite-
rien4) entsprechen und welche Verbesse-










rücksichtigung der Sichtweise der Betrof-
fenen lassen sich die Strukturen existieren-
der Betroffenen-Netzwerke [zum Beispiel 
Nationale Kontakt- und Informationsstelle 
zur Anregung und Unterstützung von 
Selbsthilfegruppen (http://www.nakos.de)] 
nutzen. Das spezifisch für Betroffene ein-
gerichtete Diskussionsforum des Kompe-
tenznetzes Depression stellt hier ein wei-
teres Element der Selbsthilfe dar. Von beson-
derer Bedeutung sind zielgruppenspezi-
fisch konzipierte Materialien (zum Beispiel 
in relevanten Fremdsprachen, Berücksich-
tigung geschlechtsspezifischer Aspekte) 
und Informationen, inwiefern Selbsthilfe-
organisationen durch die Behandelnden 
aus dem stationären und ambulanten Be-
reich fachlich unterstützt werden. Hierzu 
liegen allerdings kaum Daten vor, sodass 
zusätzliche Erhebungen notwendig erschei-
nen. Dies trifft auch für die Bewertung von 
Projekten der Integrierten Versorgung zur 
Beteiligung von Patienten- und Selbsthilfe-
organisationen zu. Die Erfassung der re-
alen Beteiligung von Patient(inn)en am Be-
handlungsprozess (Grad und Qualität) ist 
nur durch ergänzende Studien möglich, in 
denen die Arzt-Patienten-Interaktionen 
spezifisch analysiert werden.
Aktionsfeld „Rehabilitation“
Zur Stabilisierung der Behandlungserfolge 
bei depressiven Erkrankungen sind auch 
abgestimmte ambulante, stationäre und 
rehabilitative Versorgungsangebote zur 
Bewältigung der Erkrankung und ihrer 
sozialen und beruflichen Folgen im Rah-
men eines längerfristigen Behandlungs-
konzeptes sinnvoll [30, 31, 32, 33].
Zur Überprüfung, inwiefern adäquate 
Rehabilitationsmaßnahmen zur Langzeit-
behandlung depressiv kranker Menschen 
bedarfs- und fachgerecht entwickelt und 
umgesetzt werden, können die Ergebnisse 
eines Projektes zu den Indikationskrite-
rien für die differentielle Zuweisung von 
Patient(inn)en mit depressiven Erkran-
kungen zur Rehabilitation genutzt werden 
(gefördert durch die Deutsche Rentenver-
sicherung Bund). Des Weiteren können 
auch die Ergebnisse und Empfehlungen 
der nationalen S3- beziehungsweise Ver-
sorgungsleitlinie Depression [22] sowie 
der Leitlinie zur rehabilitativen Behand-
lung von Patient(inn)en mit Angststörun-
901Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 10 · 2009  | 
gen und Depression (http://www.deut-
sche-rentenversicherung-bund.de) hin-
zugezogen werden. Inwiefern diese Krite-
rien und Empfehlungen in der Praxis um-
gesetzt werden, muss allerdings durch spe-
zifische Erhebungen und Datenanalysen 
geprüft werden.
Zur Bewertung von Maßnahmen der 
betrieblichen Wiedereingliederung unter 
besonderer Berücksichtigung psychischer 
Belastungen am Arbeitsplatz ist die Ana-
lyse von Daten der Arbeitgeberverbände, 
Berufs- und Fachverbände, Krankenkas-
sen und Berufsgenossenschaften notwen-
dig. Die derzeitige Datenlage ist allerdings 
nicht ausreichend. Vielmehr müssen die-
se Routineerhebungen um Fragen zur spe-
zifischen Orientierung der Maßnahmen 
des betrieblichen Eingliederungsmanage-
ments an den Belangen von Menschen mit 
depressiven Erkrankungen erweitert wer-
den. Hierzu gehört neben der besonderen 
Berücksichtigung psychischer Belastungen 
am Arbeitsplatz auch die Berücksichtigung 
der spezifischen Auswirkungen einer de-
pressiven Erkrankung auf die kognitive und 
emotionale Belastbarkeit der Betroffenen.
Aktionsfeld „Versorgungsstruktur“
Um die Behandlung depressiv Erkrankter 
bedarfsgerecht zu organisieren, sind Versor-
gungsformen mit höherer Durchlässigkeit 
und integrierter Zusammenführung der 
Leistungen verschiedener Bereiche notwen-
dig. Hier sind einerseits Konzepte zu nen-
nen, die verschiedene Versorgungssektoren 
(zum Beispiel integrierte Versorgungsmo-
delle) und spezifische Behandlungsschritte 
einbeziehen (Akut-, Erhaltungstherapie, 
Patientenbegleitung, ambulante, stationäre 
und Rehabilitationsbehandlung), anderer-
seits Konzepte, die durch veränderte Finan-
zierungsformen (zum Beispiel regionale 
Psychiatriebudgets) eine Verbesserung der 
sektorenübergreifenden Versorgung errei-
chen wollen [34, 35].
Zur Evaluation einer fachgruppen- und 
sektorenübergreifenden Zusammenarbeit 
in vernetzten Versorgungsstrukturen ist ei-
ne Analyse der Datenbanken der Fachver-
bände (zum Beispiel http://www.dgppn.
de) im Hinblick auf die real umgesetz-
ten Verträge der Integrierten Versorgung 
nach § 140 ff Sozialgesetzbuch V (SGB V), 
der Hausarztzentrierten Versorgung nach 
§ 73b SGB V und der Förderung der Qua-
lität in der vertragsärztlichen Versorgung 
nach § 73 c SGB V notwendig. Zusätzlich 
können Daten der Bundesgeschäftsstel-
le Qualitätssicherung (BQS) und der Lan-
desgeschäftsstellen, der Krankenkassen so-
wie Daten der Ländergesundheitsministe-
rien und Gesundheitsämter zur Prüfung 
einer flächendeckenden und bedarfsge-
rechten fachgruppen- und sektorenüber-
greifenden Versorgung ausgewertet wer-
den. Ziel sollte die Erstellung regionaler 
sowie einer bundesweiten „Landkarte“ an 
Angeboten und Netzwerken für depres-
sive Patient(inn)en sein. Hierbei soll ne-
ben der Bewertung der Anzahl und inhalt-
lichen Schwerpunkte der Netzwerke, der 
Anzahl und beruflichen Orientierung der 
Teilnehmer/innen sowie der Zahl einbe-
zogener Patient(inn)en insbesondere eine 
Bewertung der konkreten diagnostischen 
und Therapieangebote hinsichtlich deren 
Leitlinienorientierung erfolgen. Am aus-
sagekräftigsten ist allerdings die Analyse 
der Effekte und Evaluationsergebnisse der 
jeweiligen Netzwerke. Hierfür lassen sich 
netzwerkeigene Evaluationsberichte und 
Analysen (zum Beispiel bereits realisier-
te IV-Modelle in den Regionen Hamburg, 
Lübeck/Herzogtum Lauenburg, Aachen, 
München, Freiburg) nutzen, die durch ei-
ne übergreifende Analyse der Ergebnisse 
der verschiedenen Netzwerke im Sinne ei-
ner Übersichtsarbeit ergänzt werden.
Zur Bewertung der Erfolgsindikatoren 
sind ebenfalls zusätzliche systematische 
Erhebungen, insbesondere zur Evaluation 
der Zugangsmöglichkeiten und -barrieren 
für Patient(inn)en sowie der spezifischen 
Angebote notwendig. Hierbei können we-
sentliche Aspekte über zusätzliche Mo-
dule im Rahmen des RKI-Gesundheits-
monitorings und in spezifischen Studien 
Patient(inn)en und Angehörige hinsicht-
lich der genutzten Behandlungsangebote 
und der erlebten Barrieren und Schwie-
rigkeiten erfasst werden.
Diskussion
Das dargestellte Evaluationskonzept fo-
kussiert auf die im Gesundheitsziel „De-
pressive Erkrankungen: verhindern, früh 
erkennen, nachhaltig behandeln“ als prio-
ritär eingestuften Startermaßnahmen für 
die zentralen Aktionsfelder des Gesund-
heitsziels. Es definiert relevante Evalua-
tionskriterien für die gesamte Bundesre-
publik. Das vorliegende Evaluationskon-
zept soll sukzessive mit Blick auf die wei-
teren im Gesundheitsziel „Depressive Er-
krankungen“ definierten Einzelmaßnah-
men weiterentwickelt werden.
Zu drei Aktionsfeldern [“Diagnostik, In-
dikationsstellung und Therapie“, „Stärkung 
der Patient(inn)en und Betroffenen“ und 
„Versorgungsstruktur“] liegen Erfahrungen 
und Ergebnisse aus Modellprojekten zu ein-
zelnen Erfolgsindikatoren vor. Diese haben 
allerdings aufgrund ihrer regionalen Fokus-
sierung nur eine eingeschränkte Aussage-
kraft. Für weitergehende, praxisbezogene 
Aussagen sind zusammenfassende Analy-
sen und ergänzende systematische Erhe-
bungen notwendig. Zu den meisten Er-
folgsindikatoren fehlen allerdings aussage-
kräftige Daten, um eine Evaluation durch-
führen zu können. Für eine umfassende 
Evaluation müssen für die hier genannten 
Erfolgsindikatoren konkrete Kriterien zur 
Zielerreichung (zum Beispiel: Wie viele 
Menschen sollten durch spezifische Präven-
tionsmaßnahmen erreicht werden? Wie soll 
der Grad der Distanzierung bewertet wer-
den? Wie wird der Grad der Patientenbetei-
ligung bewertet?) definiert werden, um die 
Wirkung der jeweiligen Maßnahmen über-
prüfen zu können. Hierfür sind Verlaufs-
messungen zu einzelnen Indikatoren, ins-
besondere mit Blick auf die Aktionsfelder 
„Aufklärung“, „Prävention“ und „Rehabili-
tation“, notwendig.
Insgesamt lässt sich ein deutlicher 
Nachholbedarf bei der Generierung und 
beim Aufbau aussagekräftiger Datenquel-
len (primär zur Verfügung stehende Rou-
tinedaten) feststellen. Falls entsprechende 
Datenquellen vorliegen, sind diese häufig 
nicht zur Evaluation und Bewertung der 
relevanten Erfolgsindikatoren geeignet. 
Für bewertende Aussagen zum Erreichen 
der Gesundheitsziele sowie für die Darstel-
lung von Entwicklungen und Zusammen-
hängen im Rahmen der Evaluation müssen 
darüber hinaus verschiedene Erfolgsindi-
katoren zusammenfassend analysiert wer-
den. Zur weiteren Konkretisierung der Er-
folgsindikatoren sollten auch weitere Indi-
katorensysteme auf Landes-, Bundes- und 
EU-Ebene einbezogen werden. Ein wesent-
licher Indikatorenbereich dieses Gesund-
heitsziels ist die Zugangs- und Bedarfsge-
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rechtigkeit. Da diese insbesondere durch 
die Nutzer/innen (vor allem Betroffene 
und Angehörige) beurteilt werden kann, 
sollte diese Perspektive in allen Methoden 
und Zugängen berücksichtigt werden. In 
diesem Zusammenhang ist eine enge Ver-
zahnung des Gesundheitsziels Depression 
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